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Mit der Veroffentlichung der gemein-
samen Empfehlungen ,Praoperati-
ve Evaluation erwachsener Patienten
vor elektiven, nichtkardiochirurgi-
schen Eingriffen” der Deutschen Ge-
sellschaften fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), Chirurgie

(DGCH) und Innere Medizin (DGIM)
?: n1 : el sI: Y)) Der kurze Trailer (max.
Vorbere 600 Zeichen) fiihrt den
operatiy Leser zum Thema hin und
in einigq stellt die Praxisrelevanz
dieserin g Beitrags dar

gen auf

der operativen Medizin beurteilen zu
konnen, ist die Kenntnis des Status
quo unabdingbar. Anhand der vorlie-
genden Umfrage wurden die bishe-
rigen Strategien zur Beurteilung des
perioperativen Risikos der anasthe-
siologischen Abteilungen in Deutsch-
land untersucht.

Hintergrund

Die prioperative Beurteilung des Patien-
ten durch den Anisthesisten vor elekti-
ven Eingriffen ist anerkannter Standard
in der operativen Medizin. Sie dient der
Erkennung und ggf. Minimierung patien-
tenspezifischer Risiken im Vorfeld des ge-
planten chirurgischen Eingriffs bzw. des
andsthesiologischen Verfahrens. Die Be-
deutung der exakten Anamnese und der
korperlichen Untersuchung ist dabei un-
bestritten. Ergdnzende technische Unter-
suchungen, wie z. B. Laboruntersuchun-
gen, Rontgenaufnahmen oder kardiologi-
sche Tests, konnen im Einzelfall sinnvoll
zur Risikoeinschitzung beitragen. Wih-
rend frither Laboruntersuchungen oder
eine Rontgenaufnahme des Thorax rou-
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tinemiaf3ig préaoperativ empfohlen wur-
den, ist in den vergangenen Jahren von
einem solchen Vorgehen zunehmend ab-
geraten worden [14]. So konnte gezeigt
werden, dass diese praoperativ im Sinne
eines ungerichteten ,,Screenings* erhobe-
nen Befunde zumeist einen geringen pra-
diktiven Wert fiir das Auftreten periope-
rativer Komplikationen haben [1, 5, 21, 28,
40, 45]. Dartiber hinaus wurden Befunde
- selbst wenn zusétzliche Untersuchungen
tatsdchlich indiziert waren - praopera-
tiv von den behandelnden Arzten hiufig
nicht beachtet [32]. Eine Verunsicherung
und unnétige Beanspruchung des Patien-
ten sowie die zunehmende Kostenbelas-
tung des Gesundheitssystems sind weite-
re Argumente gegen die bisherige Praxis
von Routineuntersuchungen.

Im Jahr 1982 veroffentlichte die DGAI
erstmals Empfehlungen zur praoperativen
Vorbereitung von operativen Patienten
[10], die iiber mehr als 25 Jahre Grundlage
des andsthesiologischen Handelns waren.
Allerdings waren diese Empfehlungen sei-
nerzeit nicht mit den Fachgesellschaften
der Chirurgie bzw. Inneren Medizin abge-
stimmt. Die enthaltenen Handlungsemp-
fehlungen waren eher allgemeiner Natur,
und es fehlte an einem einheitlichen Kon-
zept und klaren Algorithmen fiir die pri-
operativen diagnostischen Abldufe.

Die DGALI hat daher in den Jahren
2008 und 2009 in Zusammenarbeit mit
der DGIM und DGCH die gemeinsame
Empfehlung ,,Praoperative Evaluation er-
wachsener Patienten vor elektiven, nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen” erarbei-
tet und diese im November 2010 verdf-
fentlicht [9]. Zielsetzung war die Darstel-
lung eines Standards zur Beurteilung und
Vorbereitung von Patienten in der ope-
rativen Medizin auf dem Boden aktuel-

» Kurzer pragnanter Titel
(bis ca. 50 Zeichen), ggdf.
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ler wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie
der Meinung von ausgewiesenen Exper-
ten. Diese Handlungsempfehlungen sol-
len zur Vermeidung unnétiger Untersu-
chungen und damit einer hoheren Pa-
tientensicherheit und -zufriedenheit so-
wie zu einer Einsparung von Kosten fith-
ren. Es ist davon auszugehen, dass die bis-
herigen Strategien zur praoperativen Ri-
sikoabschitzung zwischen den einzelnen
Kliniken erhebliche Unterschiede aufwei-
sen und die Einfithrung der oben genann-
ten Empfehlungen zu einer einheitliche-
ren Strategie der anésthesiologischen Ab-
teilungen fithren kann.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, die bisherigen Konzepte zur pri-
operativen Evaluation in der klinischen
Praxis deutscher Krankenhduser zu er-
fassen. Insbesondere sollten Unterschie-
de zwischen den verschiedenen Versor-
gungsformen der befragten Krankenhau-
ser evaluiert und Abweichungen zu den
aktuellen Empfehlungen aufgezeigt wer-
den. Neben dem aktuellen Erkenntnisge-
winn stellt die vorgelegte Datenerhebung
die Basis dar, um zukiinftig den Einfluss
der neuen interdisziplindren Empfehlun-
gen auf die klinische Versorgung zu quan-
tifizieren.

Onlinebefragung

In Anlehnung an die im November 2010
erschienenen, gemeinsamen Empfehlun-
gen von DGAIL, DGCH und DGIM [9]
wurde ein dreiteiliger Fragebogen mit
insgesamt 29 Fragen entwickelt. Im ers-
ten Teil (Teil A) sollten allgemeine Cha-
rakteristika der befragten Krankenhéu-
ser und der anésthesiologischen Abtei-
lungen angegeben werden. Hierzu zihl-
ten die Art des Krankenhauses, die Bet-
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Tab. 1 Zahl der Betten, Zahl der Mitarbeiter der andsthesiologischen Klinik und Anteil der
Arzte mit Facharztstatus

Universitat Krankenhaus der

Maximalversor- Regelversorgung Grundversorgung
gung

Abso- Relativ Abso- Relativ  Abso- Relativ Absolut  Relativ

lut(n) (%) lut(n) (%) lut(n) (%) (n) (%)
Betten
<300 1 32 2 4,8 94 41,4 88 91,7
300- 2 6,5 8 19,0 91 40,1 8 83
500
501- 1 32 20 47,6 41 18,1 0 0,0
800
801- 3 9,7 6 14,3 1 04 0 0,0
1000
>1000 24 774 6 14,3 0 0,0 0 0,0
Mitarbeiter
<10 0 0,0 0 0,0 72 31,7 78 81,2
10-30 3 9,7 17 40,5 136 59,9 18 18,8
31-50 1 32 17 40,5 16 71 0 0,0
50-70 2 6,5 6 14,3 2 09 0 0,0
>70 25 80,6 2 4,7 1 04 0 0,0
Anteil der Facharzte (%)
<30 3 9,7 0 0,0 10 4,4 0 0,0
30-50 22 71,0 25 59,5 61 26,9 8 83
>50 6 19,3 17 40,5 156 68,7 88 91,7

tenzahl, die anésthesiologischen Leistun-
gen im stationdren und ambulanten Be-
reich pro Jahr, die Zahl der Assistenz-
arzte mit bzw. ohne Facharztstatus. Au-
flerdem wurden der Anteil der Patien-
ten mit einer ASA-Klassifikation >3 und
die Haufigkeit operativer Eingriffe mit
niedrigem, mittlerem und hohem kar-
dialen Risiko gemaf3 den Guidelines des
American College of Cardiology (ACC)/
der American Heart Association (AHA)
Stand 2007 erfragt. Im folgenden Ab-
schnitt (Teil B) wurden Daten zu Durch-
fihrung der Anamnese, der korperli-
chen Untersuchung sowie der Veranlas-
sung zusdtzlicher apparativer Untersu-
chungen (Labordiagnostik, bildgeben-
de Verfahren, Lungenfunktionsdiag-
nostik und EKG) erhoben. Hierbei wur-
de insbesondere nach dem Grund (z. B.
Alter des Patienten, Art des operativen
Eingriffs, anamnestische Hinweise oder
pathologische Befunde im Rahmen der
korperlichen Untersuchung) fiir die Ver-
anlassung zusitzlicher Untersuchungen
gefragt. Der abschlieflende Teil (Teil C)
des Fragebogens erfasste die Planung
oder das Vorhandensein von ,,standard
operating procedures” (SOP) fiir die pra-
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operative Evaluation sowie die Kenntnis
der neu erschienenen Empfehlungen.

In Zusammenarbeit mit dem Berufs-
verband Deutscher Anisthesisten e. V.
(BDA) wurde der Fragebogen am
01.05.2011 als Onlineversion auf der Inter-
netseite des Verbandes zur Verfiigung ge-
stellt. Der Onlinefragebogen wurde mit
dem System LimeSurvey® so struktu-
riert, dass alle Fragen beantwortet wer-
den mussten. Bei Auslassen einer Frage
wurde die weitere Bearbeitung des Frage-
bogens verweigert. Bei Fragen zur Unter-
suchung von Patienten waren Mehrfach-
nennungen moglich. Wenn bei bestimm-
ten Fragen die Antwort ,,alle Patienten®
gegeben wurde, wurden spezifizieren-
de Fragen nicht gezeigt. Bei einer ande-
ren Antwort als ,alle Patienten“ muss-
ten spezifizierende Fragen beantwor-
tet werden. Anschlieend erfolgte an al-
le beim BDA verzeichneten Klinikadres-
sen (n=1113) mit eigener Anisthesieabtei-
lung per E-Mail die Bitte, den hinterleg-
ten Fragebogen auszufiillen. Nach 3 Wo-
chen wurde erneut eine E-Mail zur Erin-
nerung versandt. Nach 6 Wochen wurde
der Fragebogen geschlossen. Das Ausfiil-
len im Rahmen einer freiwilligen Selbst-

auskunft wurde in anonymisierter Form
durchgefiihrt.

Die deskriptive Auswertung des Frage-
bogens erfolgte mit Programm Microsoft
Excel® (Version Microsoft Office 2007™).
Dargestellt werden im Folgenden die ab-
soluten und relativen Werte aus der Um-
frage.

Ergebnisse

Teil A

Teilnehmende Krankenhéuser

An der Umfrage beteiligten sich insge-
samt 457 Kliniken, davon fiillten 396 den
Fragebogen vollstindig aus (95,8%). Dies
entspricht einer Beteiligung von 35,6%,
bei einer Gesamtzahl von 1113 angeschrie-
benen Krankenhdusern mit einer anés-
thesiologischen Abteilung. Es nahmen
34 Universitdtsklinika, 35 Hauser der Ma-
ximalversorgung, 248 Hauser der Regel-
versorgung und 102 Hauser der Grund-
versorgung an der Befragung teil.

Die Zahl der Betten und auch der Mit-
arbeiter nahm von den Universitatsklini-
ka bis zu den Krankenhéusern der Grund-
versorgung ab. Der Anteil der anésthesio-
logischen Fachiarzte nahm dagegen pro-
zentual zu (B Tab. 1).

ASA-Klassifikation und
Operationen mit kardialem Risiko
Der relative Anteil der Patienten mit einer
ASA-Klassifikation >3 war an Universi-
tatsklinika im Vergleich zu den anderen
Versorgungsformen am hochsten. Au-
flerdem fanden an den Universitatskli-
nika am héufigsten Operationen mit ho-
hem kardialen Risiko statt. Die Haufigkeit
der Operationen mit diesem Risikoprofil
nahm bei den anderen Versorgungsstufen
kontinuierlich ab (8 Tab. 2).

Teil B )) Aussagekraftige
Pramedil Zwischeniiberschriften:
In allen be Vier Hierarchien sind moglich

de das PrimenTRatonSgesprac anT rat=
figsten (63,4%) am Tag vor dem geplanten

Operationstermin gefiihrt. In 16,9% der
Fille betrug der Zeitraum zwischen dem
Operationstermin und der Pramedikation
mehr als 2 Tage; in 12,1% wurde das Pra-
medikationsgesprach zum Zeitpunkt der
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Zusammenfassung

Hintergrund. Waéhrend die Erhebung der
Anamnese und die korperliche Untersuchung
zu den Grundpfeilern der praoperativen Eva-
luation zahlen, wird die Bedeutung von ,Rou-
tineuntersuchungen” zunehmend kritisch

siologischen Abteilungen befragt. Erhoben
wurden allgemeine Charakteristika der Klini-
ken, Strategien zur praoperativen Evaluation
und dabei insbesondere Indikationen fiir ap-
parative Untersuchungen.

Ergebnisse. Es fiillten 396 von 1113 ange-

hinterfragt. Die 2010 publizierte

erwachsener Patienten vor elek
kardiochirurgischen Eingriffen”
schen wissenschaftlichen Fachg
ten fiir Andsthesiologie, Chirurg

den Fragebo-

men Empfehlungen,Préoperati| )3 Gegliederte Zusammenfassung | Eine korperli-
max. 1.800 Zeichen inkl.
Leerzeichen

t regelhaft (37%),
alliger Anamne-
d bei Vorerkran-
ystems (80,1%)

re Medizin stellen eine konkrete Handlungs-
empfehlung fiir die praoperative Vorberei-
tung von Patienten dar. Ziel der vorliegenden
Untersuchung ist die Darstellung der bishe-
rigen Strategien deutscher Kliniken zur pra-
operativen Evaluation.

Methode. Mithilfe eines Onlinefragebogens
wurden alle deutschen Kliniken mit andsthe-

oder der Lungen (42,2%), aufgrund des Pa-
tientenalters (52,8%) oder als Routineunter-
suchung (10,1%) geschrieben. Laboruntersu-
chungen werden als Routineuntersuchungen
(43,2%), wegen des Patientenalters (52,8%)
bzw. aufgrund bestehender Vorerkrankungen
(37,3%) veranlasst. Rontgenuntersuchungen
der Thoraxorgane erfolgen bei Hinweisen

aufgrund von Anamnese oder korperlicher
Untersuchung (81,3%) oder aufgrund des Pa-
tientenalters (35,9%).

Schlussfolgerung. Apparative Untersuchun-
gen werden in zunehmendem MaR bei einer
Indikation, basierend auf der Anamnese oder
korperlichen Untersuchung, veranlasst. Al-
lerdings sind noch immer das Patientenalter
oder Routineabldufe haufige Griinde fiir Zu-
satzuntersuchungen. Mit einer nachhaltigen
Umsetzung der oben genannten Empfeh-
lungen durch die medizinischen Fachgesell-
schaften kdnnten unnétige Untersuchen ver-
mieden werden, ohne die Patientensicherheit
zu gefahrden.

Schliisselworter

Krankenhduser - Praktische Empfehlungen
als Thema - Alt¢
Patientensicher| )) max. 5 Schliisselworter

und englische Keywords

Example article

Abstract

Background. While assessing the medical
history and physical examination are the cor-
nerstones of preoperative risk evaluation, the
importance of “routine” testing has been crit-
ically discussed in recent studies. The joint
recommendations of the German Societies

routine, patient age or pre-existing condi-
tions, risk of operation being performed). In
certain questions multiple answers were per-
mitted. All hospitals with departments of an-
aesthesiology in Germany were included. Da-
ta are presented as percentages.

of Anaesthesiology and Intensive (

operative evaluation of adult patie,
to elective, non-cardiac surgery, wi
published in November 2010, are {
comprehensive practice guidelines
operative evaluation in Germany. A

icine, Surgery and Internal Medicin| ) Gegliedertes
englischsprachiges
Abstract 3.000-3.500
Zeichen inkl. Leerzeichen

ospitals (35.6%)
haire. Physical exam-
regularly (37%) but
he medical histo-

[ preoperative elec-
prbidities of the car-
ulmonary systems

study was to analyze former strategies for as-
sessing perioperative risk at anaesthesia de-
partments in Germany.

Methods. A 29-item questionnaire concern-
ing general hospital characteristics, strategies
for preoperative evaluation and cognizance
of the joint recommendations was developed
as an online survey. In particular the reasons
for technical assessment were surveyed (i.e.

(42.2%) as well as patient age (52.8%) and as
routine measures (10.1%). Laboratory test-
ing was performed as a routine (43.2%) be-
cause of patient age (52.8%) or pre-exist-
ing conditions (37.3%). Preoperative chest x-
ray was carried out when the medical histo-
ry or physical examination suggest intratho-
racic pathologies (81.3%) or was based on
patient age (35.9%). The majority of hospi-

(MeSH-Term-konform)

tals (89.1%) plan to implement the joint rec-
ommendations for preoperative evaluation
in the future.

Conclusion. According to the joint recom-
mendations preoperative testing is more and
more directed to patients with an increased
perioperative risk which is clinically indicated
by medical history and physical examination.
However, routine or age-related medical test-
ing is still a frequently used strategy. German
medical societies should focus on advanced
implementation strategies to change current
practices in order to avoid unnecessary di-
agnostic procedures and to increase patient
safety and satisfaction.

Keywords
Hospitals - Practice guidelines as topic - Age
factors - Patient safety - Health care costs

Indikationsstellung zur Operation durch-
gefiihrt. Im tiberwiegenden Teil (99,3%)
lagen zum Zeitpunkt der Pramedikation
bereits Untersuchungsbefunde vor (EKG,
Labor, Rontgendiagnostik, Arztberichte).
Ein Unterschied zwischen den verschie-
denen Versorgungsstufen ergab sich hier-
bei nicht.

Korperliche Untersuchung

Einer korperlichen Untersuchung werden
die Patienten in 37% der Falle regelhaft
auch ohne auffillige Anamnese unterzo-
gen, wobei diese Strategie am haufigsten
in Universitatsklinika praktiziert wird.
Bei anderen Versorgungsformen nahm
die Haufigkeit kontinuierlich ab. Alterna-

tiv erfolgte die korperliche Untersuchung
bei anamnestischen Hinweisen auf rele-
vante, das perioperative Vorgehen poten-
ziell beeinflussende Vorerkrankungen.
Die Haufigkeit dieser Vorgehensweise
stieg von den Universitéitsklinika zu den
Hausern der Grundversorgung tenden-
ziell an (8 Abb. 1).
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Tab.2 Haufigkeit von Patienten mit einer ASA-Klassifikation > 3 und Operationen mit hohem kardialen Risiko

Universitat Krankenhaus der
Maximalversor- Regelversorgung  Grundversorgung
gung
Absolut  Relativ Absolut Relativ  Absolut Relativ Absolut Relativ
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Anteil der ASA-Klassifikation =3 (%)
<15 0 0,0 2 48 27 11,9 26 27,1
15-25 5 16,1 10 23,8 86 379 33 34,4
25-40 13 41,9 23 54,8 87 383 28 29,2
40-60 12 38,7 7 16,6 23 10,1 6 6,2
>60 1 33 0 0,0 4 1,8 3 3,1
Anteil der Operationen mit hohem kardialen
Risiko (%)
<15 1 355 27 64,3 179 789 90 93,8
15-30 18 58,1 12 28,6 42 18,5 5 5.2
>30 2 6,4 3 71 6 2,6 1 1,0
Labordiagnostik wurde in 98,2% bestimmt. Eine Messung  allen befragten Krankenhédusern das Vor-

Auf die Frage, ob alle Patienten oder al-

der Gerinnungsparameter aktivierte par-

le stationdr aufgenommer|

regelhaft eine Labordiagnd )) Abbildungen und Tabellen
werden entsprechend

der Reihenfolge im Text
durchnummeriert

antworteten 25,8% der Uni
ka, 38,1% der Maximalver
der Regelversorger und 42,7
versorger mit ,,Ja“ In 19,79

stinzeit (aPTT) und
malized ratio“ (INR)
der Serumkreatinin-
% gemessen. Natrium-
ntrationen wurden in
ithrten Laboruntersu-

ten erfolgte die Labordiagnostik abhangig
vom Alter der Patienten. Hierbei zeigte
sich kein Unterschied zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsstufen.

Unterschiede ergaben sich bei der
Héufigkeit der Labordiagnostik aufgrund
von Vorerkrankungen: Patienten mit kar-
dialen Vorerkrankungen erhielten in Uni-
versittsklinika haufiger eine Laborunter-
suchung als in Krankenhdusern der ande-
ren Versorgungsformen. Eine vergleich-
bare Verteilung zeigte sich auch in der
Héufigkeit der Laboruntersuchungen bei
Patienten mit Vorerkrankungen der Lun-
gen, des Gerinnungssystems, der Leber
und der Nieren. Auch bei Patienten mit
Erkrankungen des Stoffwechsels oder der
endokrinen Organe wurde bei den Uni-
versititsklinika ofter als in anderen Kran-
kenhéusern eine Labordiagnostik durch-
gefiihrt (B Tab. 3).

Bei der Frage nach der Haufigkeit
unterschiedlicher Laborparameter erga-
ben sich folgende Resultate: Der Hdmo-
globinwert wurde zu 99,8% gemessen,
die Leukozyten- und Thrombozytenzahl
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chungen bestimmt. Die Bestimmung von
Aspartat-Aminotransferase (ASAT; fri-
her Glutamat-Oxalacetat-Transamina-
se, GOT) und Alanin-Aminotransferase
(ALAT; frither: Glutamat-Pyruvat-Trans-
aminase, GPT) fand in 35,1% der durch-
gefiithrten Laboruntersuchungen statt. Ein
Unterschied zwischen den Versorgungs-
formen der befragten Krankenhduser
fand sich hierbei nicht.

Niichternblutzucker

Der héufigste Grund fiir die praoperati-
ve Bestimmung des Niichternblutzuckers
war bei allen Arten von Krankenhéu-
sern das Vorliegen eines bekannten Dia-
betes mellitus. Bei Patienten mit einem
oder mehreren zusatzlichen kardialen Ri-
sikofaktoren oder einem Body-Mass-In-
dex (BMI) >30 kg/m? wurde der Blutzu-
cker praoperativ im Vergleich dazu selte-
ner kontrolliert (8 Tab. 4).

12-Kanal-EKG
Der mit 80,1% hiufigste Grund fiir die
Anordnung eines 12-Kanal-EKG war bei

liegen einer kardialen Vorerkrankung.
Pulmonale Vorerkrankungen fithrten in
42,2% zur Anordnung eines EKG. Ge-
nerell bei allen Patienten bzw. allen sta-
tiondr aufgenommenen Patienten, unab-
héngig von den Vorerkrankungen oder
der geplanten Operation, fertigten 10,1%
der befragten Kliniken ein 12-Kanal-EKG
an. Als weiterer Grund wurde das Patien-
tenalter angegeben: Demnach wurde an
Universititsklinika insgesamt in 41,9%,
bei Krankenhdusern der Maximalversor-
gung in 42,9%, bei Krankenhéusern der
Regel- bzw. Grundversorgung in 59,9%
bzw. 43,7% ein EKG aufgrund des Alters
des Patienten geschrieben.

Weitere hdufige Griinde zur Veranlas-
sung eines EKG waren das Vorliegen von
Symptomen einer ischdmischen Herzer-
krankung, einer Herzinsuffizienz, Herz-
rhythmusstérungen in der Anamnese so-
wie Herzklappenerkrankungen oder vor-
bekannte Herzvitien (8 Tab. 5).

Bei Trégern eines implantierten Kar-
dioverter/Defibrillators (ICD) lieflen sich
unterschiedliche Strategien feststellen: So
wurde an Universitétsklinika in 74,2%
ein EKG veranlasst. Bei Krankenhdusern
der Maximal- bzw. Regelversorgung war
dies in 66,7% der Fall. Bei Hausern der
Grundversorgung wurde bei Vorhanden-
sein eines ICD in 57,3% ein EKG angefor-
dert. Patienten mit implantiertem Schritt-
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Abb. 1 A Durchfiihrung einer korperlichen Untersuchung im Rahmen des Pramedikationsgesprachs.
GV Krankenhaus der Grundversorgung, MV Krankenhaus der Maximalversorgung, RV Krankenhaus der

Regelversorgung, UK Universitétsklinikum

macher erhielten in 67,8% ein 12-Kanal-
EKG. Innerhalb dieser Gruppe erfolgte zu
47% generell bei allen Patienten ein EKG,
In 16,4% wurde ein EKG aufgrund einen

) Abbildungslegenden sind maglichst

kurz. Lange Erlauterungen zu
den Abbildungen werden in
den FlieBtext integriert

ausstehenden Schrittmacherkontrolle
durchgefiihrt, in 4,3% nur bei klinischen
Symptomen.

Rontgenuntersuchung

der Thoraxorgane

Die Anordnung einer Rontgenuntersu-
chung der Thoraxorgane erfolgte in 35,9%
aufgrund des Patientenalters. Ein Unter-
schied zwischen den Versorgungsstu-
fen war hierbei nicht zu erkennen. Wei-
terhin waren Vorerkrankungen der Lun-
gen und des Herzens haufige Griinde fiir
die Durchfithrung einer Rontgenunter-
suchung. Aufgrund kardialer Vorerkran-
kungen wurde in 51,6% an Universitts-
klinika, in 69% an den Krankenhdusern
der Maximalversorgung und in 67% bzw.
68% an Héusern der Grund- bzw. Regel-
versorgung ein Rontgenbild angefordert.
Aufgrund des hohen kardialen Risikos der
geplanten Operation wurde in 51,3% eine
Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane
angefordert. Bei Operationen mit mittle-
rem kardialem Risiko wurde in 3,2% an
Universitétsklinika, in 9,5% an Hausern
der Maximalversorgung und in 12,8%
bzw. 13,5% an Hausern der Regel- bzw.
Grundversorgung eine Rontgenuntersu-
chung angeordnet.

erkrankung, die das perioperative Vorge-
hen beeinflusst, durchgefiihrt werde. Sel-
tener erfolgte auch unabhéngig von der
Anamnese und dem korperlichen Unter-
suchungsbefund eine Rontgenuntersu-
chung (B Abb. 2).

Untersuchung der Lungenfunktion
Eine Lungenfunktionsuntersuchung wur-
de insbesondere vor thoraxchirurgischen
Eingriffen (57,1%), bei bekannten pulmo-
nalen Vorerkrankungen (45,2%) und bei
neu aufgetretener Dyspnoe (43,2%) an-
gefordert. Bei den thoraxchirurgischen
Eingriffen wurde an den Universitatskli-
nika und den Krankenhdusern der Maxi-
malversorgung in 83,9% bzw. 83,3% eine
Lungenfunktionsuntersuchung gefordert.
Bei den Héusern der Regel- und Grund-
versorgung war dies in 60,8% bzw. 28,1%
der Fall.

Echokardiographie

Der hiufigste Grund fiir die Durchfiih-
rung einer praoperativen Echokardiogra-
phie war in allen Versorgungsformen eine
neu aufgetretene Dyspnoe. Weitere Griin-
de waren ein neu aufgetretenes Herzge-
rdusch, eine Herzinsuffizienz, ein Herz-
klappenersatz und bestehende Herzvitien
(B Tab.6).

te]

allen befragten Krankenhédusern waren
die haufigsten Griinde ein auskultierbares
Stromungsgerdusch (55,8%) und vorbe-
kannte Stenosen der Halsgefafle (49,5%).
In15,9% der Fille war das Vorliegen einer
peripheren arteriellen Verschlusskrank-
heit (pAVK) die Begriindung. In 32,1%
wurde eine Dopplersonographie aus an-
deren Griinden verlangt.

Teil C

Zum Zeitpunkt der Umfrage kannten
92,9% der antwortenden Kollegen die ge-
meinsamen Empfehlungen der DGAI,
DGIM und DGC ,,Praoperative Evalua-
tion erwachsener Patienten vor elektiven,
nichtkardiochirurgischen Eingriffen. Auf
die Frage, ob die oben genannten Empfeh-
lungen als neue Standards implementiert
werden, antworteten 89,1% mit ,,Ja“ und
10,9% mit ,,Nein®

An Universitatsklinika, Krankenhéu-
sern der Maximalversorgung und der
Regelversorgung bestanden zu einem
groflen Teil seit einem oder mehre-
ren Jahren bereits SOP fur die Evalua-
tion von Patienten. Bei den Kliniken der
Grundversorgung war dies in rund der
Hilfte der befragten Héuser der Fall. In
dieser Gruppe gaben 25% an, dass der-
zeit solche SOP erarbeitet werden. Am
héufigsten waren an Héusern der Regel-
und Grundversorgung noch keine SOP
zur prioperativen Evaluation vorhanden
(B Abb. 3).

Eine interne Absprache mit den ope-
rativen Abteilungen bzw. der Abteilung
fiir Innere Medizin/Kardiologie des Hau-
ses bestand in 73% der Fille; in 13,1% wur-
de eine solche Absprache noch erarbeitet,
und in den verbleibenden Fillen bestand
keine oben genannte Vereinbarung.
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Tab.3 Haufigkeit von Laboruntersuchungen bei Patienten mit Vorerkrankungen

Vorerkrankungen Universitat Krankenhaus der
Maximalversorgung Regelversorgung Grundversorgung

Absolut Relativ Absolut Relativ (%)  Absolut(n)  Relativ(%) Absolut(n) Relativ (%)

(n) (%) (n)
Herz-Kreislauf-System 16 51,6 18 42,9 82 36,1 )) Tabellen haben eine kurze
Lungen 15 484 14 333 72 317 Uberschrift und sind klar
Gerinnungssystem 20 64,5 20 47,6 90 39,7 Strukturiert. Erléuterungen
Leber 17 54,8 19 45,2 86 37,9 zur Tabelle geharen in
Nieren 20 64,5 19 45,2 88 38,8 die TabellenfufRnote
Stoffwechsel 16 51,6 15 35,7 81 35,7
Endokrines System 16 51,6 13 31 74 326 29 30,2

Tab. 4 Haufigkeit der Bestimmung des Niichternblutzuckers

Grund Universitat Krankenhaus der
Maximalversorgung Regelversorgung Grundversorgung
Absolut Relativ Absolut Relativ (%)  Absolut(n)  Relativ(%) Absolut(n) Relativ (%)
(n) (%) (n)
Diabetes mellitus 29 93,6 34 81 176 77,5 74 77,1
Kardiale Risikofaktoren 6 19,4 6 14,3 19 84 7 7.3
Body-Mass-Index >30 kg/m? 9 29 10 23,8 45 19,8 16 16,7

Tab.5 Veranlassung eines EKG aufgrund kardialer Vorerkrankungen

Kardiale Vorerkrankungen Universitat Krankenhaus der
Maximalversorgung Regelversorgung Grundversorgung

Absolut Relativ (%) Absolut Relativ (%)  Absolut(n)  Relativ(%) Absolut(n) Relativ (%)

(n) (n)
Ischamische Herzerkrankung 28 90,3 37 88,1 193 85 76 79,2
Herzrhythmusstérungen 23 74,2 35 833 188 82,8 73 76
Herzklappenerkrankungen 23 74,2 32 76,2 170 74,9 60 62,5
Herzvitien 23 74,2 33 78,6 171 753 60 62,5
Herzinsuffizienz 26 839 36 85,7 183 80,6 70 72,9

Diskussion Ferner nimmt die Zahl der Operationen  lematik zu begegnen, ist die Einfithrung

Die vorliegende Untersuchung hatte zum
Ziel, die bisherigen Strategien zur praope-
rativen Evaluation von Patienten vor elek-
tiven Eingriffen in Deutschland zu erhe-
ben.

Aus dem ersten Teil (Teil A) geht her-
vor, dass mit der Zahl der Betten und Mit-
arbeiter die Zahl der Fachirzte propor-
tional absinkt. So ist an den Hausern der
Maximalversorgung und an den Univer-
sititsklinika die Zahl der Arzte ohne ab-
geschlossene Facharztweiterbildung am
hochsten.

Im Vergleich zu den anderen Versor-
gungsformen ist an den Universitétskli-
nika und den Krankenhdusern der Ma-
ximalversorgung auch die Zahl der Pa-
tienten mit hoherem Risikoprofil grofier.
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mit erhéhtem kardialem Risiko zu. Eine
mogliche Erkldrung ist, dass diese Kran-
kenhéuser aufgrund des Versorgungs-
anpruchs ofter Patienten mit vielen Vor-
erkrankungen und im Rahmen schwieri-
ger Operationen betreuen. In Zusammen-
schau mit dem Anteil an Assistenzarzten
in Weiterbildung bedeutet dies, dass Pa-
tienten mit einem hoheren perioperati-
ven Risiko prioperativ oftmals von Anés-
thesisten mit geringerer klinischer Erfah-
rung beurteilt werden. Dies konnte u. U.
dazu fithren, dass Patienten prioperativ
entweder nicht ausreichend untersucht
oder aber einer sehr umfangreichen ap-
parativen Diagnostik zugefiihrt werden,
ohne dass hierdurch zusitzliche Informa-
tionen zur Risikoabschétzung gewonnen
werden. Eine Méglichkeit, dieser Prob-

von Standards zur Pramedikationsvisite,
um auch dem weniger erfahrenen Ands-
thesisten einen nachvollziehbaren Anhalt
fiir die praoperative Evaluation von Pa-
tienten zu geben und zu garantieren, dass
bei héheren Mitarbeiterzahlen alle nach
gleichen Kriterien agieren.

Tatsichlich sind an den Universitéts-
klinika und Hausern der Maximalver-
sorgung SOP zur praoperativen Evalua-
tion bereits hiufiger eingefiihrt als in Ab-
teilungen der anderen Versorgungsstu-
fen. Rund ein Viertel aller befragten Hau-
ser der Grundversorgung ist derzeit noch
dabei, SOP zu erarbeiten. Moglicherweise
hat die Veroffentlichung der Empfehlun-
gen zu einer vermehrten Aufmerksambkeit
fiir die Thematik der prioperativen Vor-
bereitung gefiihrt.



M Indikation bei Hinweisen auf eine relevante Grunderkrankung
M Indikation unabhangig von der Anamnese und der kérperlichen Untersuchung
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Abb. 2 A Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane in Abhdngigkeit von Anamnese und korperlicher
Untersuchung. GV Krankenhaus der Grundversorgung, MV Krankenhaus der Maximalversorgung,
RV Krankenhaus der Regelversorgung, UK Universitatsklinikum

Pramedikation

In den interdisziplindren Empfehlungen
ist als der optimale Zeitpunkt zur praope-
rativen Evaluation der Zeitpunkt der In-
dikationsstellung definiert, sofern zwi-
schen diesem Tag und der Operation
nicht mehr als 6 Wochen liegen [9]. Den
vorliegenden Umfrageergebnissen zufolge
findet jedoch der erste Kontakt zwischen
Anisthesist und Patient zumeist erst am
Tag vor der Operation statt. Hierdurch ist
die Méglichkeit, notwendige Mafinahmen
zur Risikoreduktion durchzufiihren, ohne
den Operationszeitpunkt zu verschieben,
deutlich eingeschrankt. Eine Moglichkeit
zur gezielten Erfassung von Risikopatien-
ten ist die ambulante prioperative Eva-
luation. Hierbei werden Patienten mehre-
re Wochen vor dem eigentlichen Opera-
tionstermin unter Verwendung von aus-
fithrlichen Fragebogen durch den Ands-
thesisten beurteilt. In mehreren Unter-
suchungen konnte belegt werden, dass
durch diese Verfahrensweise die Haufig-
keit von verschobenen Operationen, die
Krankenhausverweildauer und die Kos-
ten fiir vorbereitende Untersuchungen
deutlich reduziert werden kénnen [12, 22,
34].

Anamnese und korperliche
Untersuchung

Die Durchfithrung einer exakten Ana-
mnese, einschliefilich einer korperlichen
Untersuchung, gilt als Grundlage zur Er-

fassung nichterkannter oder nichtsuffi-
zient therapierter Erkrankungen mit Ein-
fluss auf das perioperative Risiko. Den
Ergebnissen der Umfrage zufolge wird
in der Mehrzahl der Fille eine korperli-
che Untersuchung nur bei einer auffalli-
gen Anamnese durchgefiihrt. Es gibt bis
jetzt keine kontrollierten Studien, die die
Bedeutung einer korperlichen Untersu-
chung belegen. Allerdings ist davon aus-
zugehen, dass durch die Kombination
von Anamnese und korperlicher Unter-
suchung - auch bei (zunéchst) fehlen-
den anamnestischen Hinweisen — nicht-
erkannte Vorerkrankungen mit Einfluss
auf das Risikoprofil mit héherer Sensitivi-
tat erfasst werden als durch die Anamne-
se allein [14, 26, 37, 38]. Mogliche Griin-
de fiir die Unterlassung einer regelhaften
korperlichen Untersuchung sind man-
gelndes Wissen um die Wichtigkeit der
exakten korperlichen Untersuchung, feh-
lende Motivation und insbesondere feh-
lende zeitliche Ressourcen. Der zeitliche
Aufwand fiir eine griindliche kérperliche
Untersuchung der wichtigsten Organsys-
teme und die addquate Dokumentation
der erhobenen Befunde betragt mehre-
re Minuten. Die zeitliche Verdichtung des
Pramedikationsdiensts ist moglicherweise
einer der entscheidenden Faktoren fiir das
Unterlassen einer systematischen Unter-
suchung, ungeachtet der Bedeutung fiir
die Beurteilung des Patienten.

Labordiagnostik

Aus der Umfrage geht hervor, dass - ab-
héngig von der Versorgungsform der be-
fragten Krankenhduser - ein Viertel bis
nahezu die Halfte aller Patienten in erster
Linie aufgrund einer geplanten Operation
oder der stationdren Aufnahme zur Ope-
ration eine Labordiagnostik erhilt. Aus
den Empfehlungen wird deutlich, dass
ein solches Vorgehen (,,Screening®) nicht
zielfithrend ist [9]. Die wesentlichen Ar-
gumente gegen ein solches Vorgehen
sind neben der Entstehung von (unnoti-
gen) Kosten, die Ermittlung falsch-posi-
tiver Laborwerte und die fehlende Rele-
vanz fiir die Einschatzung des perioperati-
ven Risikos oder des andsthesiologischen
Vorgehens. In einer randomisierten, ein-
fach-blinden kontrollierten Untersuchung
konnte innerhalb einer Population >1000
ambulanten Patienten kein Unterschied
im Auftreten von perioperativen Kompli-
kationen beim Unterlassen jeglicher pra-
operativer apparativer Diagnostik gegen-
iiber der Patientengruppe gefunden wer-
den, bei der zusitzlich zur Anamnese und
zur korperlichen Untersuchung eine La-
bordiagnostik, ein 12-Kanal-EKG und
eine Rontgenuntersuchung der Thorax-
organe durchgefithrt worden waren. Aus-
geschlossen waren jedoch Patienten mit
stattgehabtem Myokardinfarkt innerhalb
der vorangegangenen 3 Monate, relevan-
ten Vorerkrankungen von Herz, Leber
oder Nieren sowie Patienten mit thorax-
chirurgischen oder neurochirurgischen
Eingriffen. Die Autoren schlussfolgerten
hieraus, dass bei ausgewdhlten Patienten-
gruppen der Verzicht auf eine praoperati-
ve apparative Diagnostik zulassig ist, und
schlossen mit der Forderung, dass die Er-
gebnisse durch weitere Untersuchungen
mit grofleren Patientenzahlen bestitigt
werden sollten [6].

Auch die Erhebung von Laborpara-
metern aufgrund eines bestimmten Pa-
tientenalters, wie es in rund 20% der Fal-
le erfolgt, oder aufgrund des kardialen Ri-
sikos durch den geplanten Eingriff ist vor
dem Hintergrund der aktuellen wissen-
schaftlichen Ergebnisse nicht indiziert.
Im letzteren Fall ist insbesondere mit zu-
nehmender Grofle des Krankenhauses
eine erhéhte Bereitschaft zur Durchfiih-
rung einer Labordiagnostik zu erkennen.
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Tab.6 Echokardiographie aufgrund von kardialen Vorerkrankungen

Kardiale Vorerkrankungen Universitat Krankenhaus der
Maximalversorgung  Regelversorgung Grundversorgung
Absolut  Relativ(%) Absolut Relativ  Absolut  Relativ Absolut  Relativ (%)
(n) (n) (%) (n) (%) (n)
Bekannte Herzvitien 15 48,4 20 47,6 88 38,8 33 344
Herzklappenersatz 7 22,6 18 429 60 26,4 24 25
Herzgerdusch 20 64,5 24 57,1 132 58,2 46 479
Dyspnoe (neu) 22 71 27 64,3 151 66,5 59 61,5
Herzinsuffizienz 13 419 25 59,5 105 46,3 46 47,9

Es ist jedoch bekannt, dass von der Norm
abweichende Laborergebnisse mit zuneh-
mendem Patientenalter haufiger auftreten
[27, 48]. Dennoch konnte auch bei geria-
trischen Patienten (70 bis 100 Jahre) kein
Zusammenhang zwischen einer héheren
Pravalenz von auffilligen Laborbefunden
und postoperativ schlechterem Outcome
gefunden werden [11].

Die Konzepte zur Bestimmung des
Niichternblutzuckers bei den befragten
Universitétsklinika entsprechen in wei-
ten Teilen den neuen Empfehlungen. Al-
lerdings besteht noch eine diagnostische
»Liicke® bei Patienten mit zusdtzlichen
kardialen Risikofaktoren oder einem BMI
>30 kg/m?. Hier wird ebenfalls eine routi-
nemaflige Kontrolle des Niichternblutzu-
ckers empfohlen [20], jedoch in der Pra-
xis den vorliegenden Ergebnissen zufolge
noch zu selten umgesetzt. In vorangegan-
genen Untersuchungen fanden sich Hin-
weise auf das sog. Adipositas-Paradoxon:
Als alleinige Komorbiditat reduziert Adi-
positas das perioperative Risiko bei nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen [8, 31, 44].
Dariiber hinaus reduziert eine Adipositas
Klasse I-1I (BMI 30-39,9 kg/m?) die Le-
talitdt wahrend eines Aufenthalts auf der
Intensivstation [2], obwohl sie gleichzei-
tig mit einer verminderten Lebenserwar-
tung vergesellschaftet ist [13]. Inzwischen
konnten jedoch sowohl ein sehr hoher
BMI (>40 kg/m?) als auch ein bestehen-
der Diabetes mellitus als unabhéngige Ri-
sikofaktoren fiir eine postoperative respi-
ratorische Insuffizienz mit der Notwen-
digkeit einer invasiven Beatmung identi-
fiziert werden. Vergesellschaftet mit einer
postoperativen Reintubation war eine ins-
gesamt 9-fach erhohte Dreifligtagemorta-
litat [35]. Die wichtigsten Argument fiir
die Messung des Blutzuckerspiegels sind
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die Vergesellschaftung eines Diabetes
mellitus mit Adipositas [46] und das er-
hohte perioperative Risiko fiir Patienten
mit nichtbehandeltem Diabetes bzw. be-
stehendem metabolischen Syndrom [16].
Durch die einfach und schnell durchzu-
fithrende Mafinahme der Blutzuckerbe-
stimmung besteht die Moglichkeit, einen
relevanten perioperativen Risikofaktor
besser zu erkennen, der sich durch Ana-
mnese und korperliche Untersuchung al-
lein nicht detektieren ldsst. Insgesamt bie-
tet sich auch in dem Bereich der Labordia-
gnostik bei allen Krankenhausarten die
Moglichkeit zur Einsparung von Kosten
und zur Prozessoptimierung bei erh6hter
Patientensicherheit.

12-Kanal-EKG

Die altersabhidngige Indikation zur
Durchfithrung eines 12-Kanal-EKG ist
laut der vorliegenden Befragung ein ver-
breitetes Vorgehen. Oft wird diese tech-
nische Untersuchung genutzt, um bei Pa-
tienten tiber 50 Jahren nach einer asym-
ptomatischen koronaren Herzerkran-
kung zu suchen [37]. Ziel dieses Scree-
nings wire dementsprechend die Reduk-
tion kardialer Ereignisse in der periopera-
tiven Phase. Hierfiir existieren jedoch bis-
her keine rechtfertigenden wissenschaft-
lichen Ergebnisse: Das Auftreten auffal-
liger EKG-Befunde nimmt im Alter zwar
zu, sodass zunehmendes Patientenalter
als unabhangiger Faktor fiir das Auftre-
ten von EKG-Verdnderungen betrachtet
werden muss [7]. Tatsachlich konnten bei
iiber 75% geriatrischer Patienten eine oder
mehrere Auffélligkeiten im EKG nachge-
wiesen werden. Es lief3 sich jedoch hier-
aus kein Zusammenhang zu einem erhéh-
ten Risiko fiir das Auftreten von kardialen

Komplikationen herstellen [28]. In einer
weiteren Untersuchung konnten Schen-
kelblockformationen im EKG als pradik-
tive Faktoren fiir das postoperative Auf-
treten von Myokardinfarkten identifiziert
werden. Allerdings belegen die Untersu-
chungsergebnisse auch, dass die struktu-
rierte Erfassung klinischer Risikofakto-
ren im Rahmen der Anamnese das Auf-
treten von Myokardinfarkten ebenso ge-
nau detektierte, sodass ein auffélliges EKG
bei diesen Patienten keinen zusitzlichen
Vorhersagewert besaf [23].

Im Gegensatz dazu wird nicht bei al-
len Patienten, bei denen es im Sinne der
Risikoerkennung und -reduktion emp-
fohlen ist, praoperativ ein EKG durch-
gefiihrt. Insbesondere in der Gruppe der
Patienten mit ICD wird praoperativ sel-
ten ein 12-Kanal-EKG angefordert. In der
Gruppe der Patienten mit einem Schritt-
macher lésst sich der diagnostische Auf-
wand durch zielgenaueres Vorgehen re-
duzieren.

Zusammenfassend lésst sich also fest-
stellen, dass ein prioperatives EKG allein
weder als Screeningmethode bei dlteren
Patienten noch als zusdtzliche Untersu-
chung bei Patienten mit stabiler Herzer-
krankung in der Anamnese unerwartete,
zusitzliche Information erbringt bzw. das
perioperative Outcome verbessert. Daher
ist ein zuriickhaltender Umgang mit der
Anforderung dieser Untersuchung ins-
besondere bei operativen Eingriffen mit
niedrigem Risiko sinnvoll [33]. Stattdes-
sen sind auch hier die exakte Anamnese
mit Erfassung der spezifischen Patienten-
risiken und eine dementsprechend geziel-
te Durchfithrung eines EKG von hoherem
Wert fiir die Sicherheit der Patienten.
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Abb. 3 A Verwendung von Standard Operating Procedures (SOP) zur praoperativen Evaluation.
GV Krankenhaus der Grundversorgung, MV Krankenhaus der Maximalversorgung, RV Krankenhaus der

Regelversorgung, UK Universitatsklinikum

Rontgenuntersuchung
der Thoraxorgane

In tiber 30% der Fille wurde in der vorlie-
genden Arbeit das Alter des Patienten als
Kriterium fiir die Anordnung eines Tho-
raxrontgens herangezogen. Dies ist inso-
fern bemerkenswert, als dass es keine wis-
senschaftliche Grundlage fiir ein solches
Vorgehen gibt. Zudem ist bekannt, dass die
Sensitivitdt einer Rontgenuntersuchung
der Thoraxorgane bei der Diagnostik kar-
diopulmonaler Erkrankungen gering ist
[39]. In einer Ubersichtsarbeit konnte ge-
zeigt werden, dass in 10% aller durchge-
fithrten praoperativen Rontgenuntersu-
chungen der Thoraxorgane ein auffalli-
ger Befund erhoben wurde; davon waren
1,3% unerwartet, und in nur 0,1% der Fal-
le verdnderte dieser Befund die Behand-
lung des Patienten [3]. Zwar ist das Vor-
kommen unerwarteter Rontgenbefunde
bei Patienten hoheren Alters wahrschein-
licher, ein Zusammenhang zwischen dem
Patientenalter und Verbesserung des peri-
operativen Outcome durch Veranlassung
einer Thoraxrontgenaufnahme konnte je-
doch nicht gefunden werden [19]. Weiter-
hin zeigte sich, dass keine der durchge-
fithrten Rontgenuntersuchungen zur Er-
kennung einer behandlungsbediirftigen
Erkrankung beitrug, insbesondere bei Pa-
tienten unter 40 Jahren wurde kein ein-
ziger pathologischer Befund durch diese
Untersuchung entdeckt [47]. Diese Ergeb-
nisse machen deutlich, dass die radiologi-
sche Diagnostik weder die Entscheidung
zur Operation noch die Wahl des Anésthe-
sieverfahrens relevant beeinflusst. Insbe-
sondere in diesem Bereich lésst sich durch

Umsetzen der aktuellen Empfehlungen
eine deutliche Reduktion der Kosten und
der Strahlenbelastung der Patienten ohne
Informationsverlust erreichen.

Echokardiographie

Die Veranlassung einer prdoperativen
Echokardiographie sollte das Ziel haben,
eine nichtvorbekannte kardiale Erkran-
kung zu erkennen, deren Schweregrad ab-
zuschidtzen und ggf. die Symptomatik des
Patienten durch therapeutische Mafinah-
men vorab zu verbessern. Die Bedeutung
der Echokardiographie fiir die Vorhersage
kardialer Komplikationen ist jedoch um-
stritten: Einerseits wurden auffillige Be-
funde (linksventrikuldre Hypertrophie,
systolische Dysfunktion, mittel- bis hoch-
gradiger Riickfluss tiber der Mitralklappe)
als unabhingige pradiktive Faktoren fiir
das Auftreten relevanter kardialer Kom-
plikationen bei nichtkardiochirurgischen
Eingriffen gefunden [36]. Andererseits ist
der prognostische Wert der Echokardio-
graphie eng limitiert und liefert keinen
verldsslichen Vorhersagewert fiir das Auf-
treten von kardialen Komplikationen [18].
Daher ist die Anordnung einer préaoperativ
durchgefiihrten Echokardiographie insbe-
sondere bei neu aufgetretener Dyspnoe in-
diziert. Bei Patienten mit bekannter Herz-
insuffizienz sind zwar moglicherweise zu-
satzliche Informationen zu erwarten; eine
erginzende Bedeutung fiir die Risikostra-
tifizierung des Patienten hat die Untersu-
chung jedoch nicht [18]. Die Echokardio-
graphie bei nichtherzchirurgischen Pa-
tienten sollte daher den oben beschriebe-
nen Fillen vorbehalten sein.

Lungenfunktionsuntersuchung

Auch bei der Anordnung von Lungen-
funktionsuntersuchungen zeigt sich, dass
ein Teil der angeordneten Tests aufgrund
bekannter pulmonaler Vorerkrankun-
gen angefordert wird. In fritheren Unter-
suchungen wurden pathologische Befun-
de im Rahmen der Lungenfunktionsdiag-
nostik als valide Pradiktoren fiir das Auf-

om-

) Literaturhinweise werden rur-
durch Ziffern in eckigen da-
Klammern im Text erwidhnt [ die

bei

der Pravention pulmonaler Komplikatio-
nen nachvollzogen werden [4, 24, 43]. Da-
her sollte eine solche Untersuchung auf3er-
halb der Thoraxchirurgie lediglich bei neu
aufgetretenen Symptomen bzw. bei Ver-
dacht auf eine akute pulmonale Erkran-
kung erfolgen.

Dopplersonographie
der Halsgefal3e

Der haufigste, angegebene Grund fiir die
praoperative Sonographie der Halsgefif3e
in der vorliegenden Studie war ein auskul-
tierbares Stromungsgerausch tiber den Ka-
rotiden. Es finden sich allerdings in der Li-
teratur keine Hinweise auf die bestehende
Korrelation zwischen einem Stromungsge-
rdusch bei symptomfreien Patienten und
der Inzidenz perioperativer zerebrovasku-
larer Ereignisse [29]. Patienten mit symp-
tomatischer Karotisstenose, stattgehabtem
Apoplex oder transitorisch ischamischer
Attacke weisen im Gegensatz dazu ein ho-
hes Risiko fiir ein perioperatives zerebro-
vaskuldres Ereignis auf [15]. Daher sollte
eine Sonographie der Halsgefdfle bei die-
ser Patientengruppe und auch vor einem
groflen arteriellen gefaf3chirurgischen Ein-
griff durchgefithrt werden [9, 41].

AbschlieRender Teil

Aus der Befragung geht hervor, dass die
aktuellen Empfehlungen bereits zum jet-
zigen Zeitpunkt grofitenteils bekannt sind
und zudem hohe Akzeptanz als Versor-
gungsstandard erreicht haben. Bei der Er-
stellung von SOP fiir die praoperative Eva-
luation lasst sich an den Héusern der Re-
gelversorgung erkennen, dass sie sich dem
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bundesweiten Trend anschlieflen. So ist
derzeit ein Viertel der befragten Kran-
kenhéuser dabei, eine SOP zu erstellen.
Ist dieser Prozess abgeschlossen, verfiigen
insgesamt drei von vier Krankenhdusern

Fazit fiir die Praxis

== Die gemeinsamen Empfehlungen
4Praoperative Evaluation erwachsener
Patienten vor elektiven, nichtkardio-

- unabhingig von der Versoreunesform chiruraischen Eingriffen” sind in den

— Uber eine SOP 7
vielen Krankenhat
ve Untersuchunget
men der Thoraxo
operativen Abteily
her sollten die SO}

Y)) Fazit fiir die Praxis:
Kernaussagen und konkrete
Handlungsanweisungen
als kurze Aufzahlung
(max. 1000 Zeichen)

sten andsthesiologischen Ab-
n bekannt, jedoch noch nicht
mplementiert.

lng sollte sein, in allen anas-
gischen Abteilungen SOP fiir
perative Evaluation gemafd

jeweils beteiligte
gen erarbeitet werden, um eine moglichst
umfassende Evaluation der Patienten zum
Zeitpunkt der Pramedikationsvisite zu ge-
wihrleisten. Dariiber hinaus kénnen bei
einem interdisziplindr vereinbarten Vorge-
hen zeitliche Verzégerungen durch nach-
traglich durchzufithrende oder unnotige
Untersuchungen vermieden werden.

Es muss einschrankend bemerkt wer-
den, dass durch die freiwillige Teilnahme
an der Umfrage moglicherweise eine Se-
lektion der ohnehin medizinisch und or-
ganisatorisch gut strukturierten Abteilun-
gen vorliegt. Es ist zu vermuten, dass hier-
durch die Problematik der nichtstandardi-
sierten und von den oben genannten Emp-
fehlungen abweichenden praoperativen
Evaluation noch unterschitzt wird.

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass durch die konsequente Umset-
zung der neuen Empfehlungen eine zu-
nehmende ,Rationalisierung® im Sinne
der Kostenersparnis, Prozessoptimierung
und Patientensicherheit erreicht werden
kann. In den vergangenen Jahren sind das
bisherige Vorgehen bei der priaoperativen
Beurteilung von Patienten und insbeson-
dere die Durchfithrung von sog. Routine-
untersuchungen kritisch hinterfragt wor-
den. Untersuchungen an neurochirurgi-
schen und auch ophthalmologischen Pa-
tienten legen den Schluss nahe, dass wei-
tergehende Untersuchungen erst bei Hin-
weisen aufgrund von Anamnese und kor-
perlicher Untersuchung zu vertreten sind
[30, 42]. Die regelhafte Untersuchung des
Blutzuckerspiegels als Screening fiir einen
unerkannten Diabetes mellitus stellt eine
mogliche Ausnahme dar, da diese Ko-
morbiditat in der Frithphase weder durch
einen standardisierten Fragebogen noch
durch Anamnese und korperliche Unter-
suchung erfasst zu werden scheint [30].
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n genannten Empfehlungen
zu implementieren.

== Aufgrund ihrer Bedeutung sollten die
exakte Anamnese und die sorgfalti-
ge korperliche Untersuchung mehr
in den Mittelpunkt der praoperati-
ven Evaluation geriickt werden. Hier-
zu gehort auch die vermehrte Bertick-
sichtigung dieses Tatigkeitsfelds bei
der Fachweiterbildung. Dem hoheren
(zeitlichen) Aufwand stehen dabei ein
hoherer Zeitbedarf zur Durchfiihrung
technischer Untersuchungsverfahren
und hohere Kosten gegentiber.

== Apparative Untersuchungen und hier-
bei insbesondere Rontgenuntersu-
chungen der Thoraxorgane werden
immer noch haufig aufgrund des Pa-
tientenalters angeordnet. Eine Anpas-
sung der Strategien zur praoperativen
Evaluation an die aktuellen Empfeh-
lungen ist in diesem Bereich beson-
ders bedeutsam, um unnétige Kosten
bei gleichbleibender Sicherheit fiir die
Patienten einzusparen.
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